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    Introdução: A colocação de facetas em dentes anteriores é uma técnica bem 
estabelecida, que foi introduzida na dentisteria pelo Dr. Pincus, no inicio de 1937. Em meados 
dos anos 70, impulsionados pelo desenvolvimento dos compósitos e de técnicas adesivas, 
surgiram vários conceitos incluindo, restaurações directas a compósito, facetas indirectas de 
resina composta e facetas indirectas cerâmicas. No entanto, a opção das facetas indirectas de 
resina composta foi rapidamente abandonada, devido às limitações tecnológicas da época e 
substituída pelos sistemas cerâmicos. Recentemente a criação de uma nova escala de cores, 
composta por facetas de esmalte, revitalizou esta velha ideia e em combinação com uma elevada 
pressão e um processo de moldagem por temperatura, seguido por uma vitrificação da 
superfície a laser, nasceu um novo e melhorado sistema de facetas pré-fabricadas.  
Objectivos: Este trabalho teve como principal objectivo reabilitar a estética e 
funcionalidade de dentes anteriores superiores. Para tal, utilizaram-se facetas pré-fabricadas de 
resina composta do sistema Componeer ® (coltène) que foram colocadas segundo o método 
indireto. Foram realizados dois modelos, das arcadas superior e inferior com gesso branco (um 
para treino da preparação dentária e outro para análise das proporções dentárias e da oclusão), 
assim como um registo fotográfico intra e extra-oral que foi efectuado antes, durante e após o 
tratamento estar concluído.  
      Conclusão: Com a realização deste Relatório de Actividade Clínica, podemos concluir que, 
as facetas indirectas de resina composta do sistema Componeer ® (Coltène), são um meio eficaz 
na restauração estética e funcional, de incisivos centrais e laterais superiores restaurados e 
descolorados. E que, as vantagens apresentadas pelas facetas indirectas de resina composta, 
sobre as facetas cerâmicas e sobre os compósitos directos, vão conduzir, a um aumento 
significativo da sua utilização num futuro próximo.   










        Introduction: The placement of veneers in anterior teeth is a well established technique, 
which was introduced in dentistry by Dr. Pincus, in early 1937. In the mid-70s, driven by the 
development of composites and adhesive techniques, several concepts emerged including, direct 
composite restorations, indirect resin composite veneers and indirect ceramic veneers.  However, 
the option of indirect composite resin veneers was quickly abandoned, due to former 
technological limitations and replaced by ceramic systems. Recently, the creation of a new shade 
guide, composed by enamel veneers, revitalized this old idea and in combination with a high 
pressure and temperature molding process followed by a laser surface vitrification, a novel, 
improved composite prefabricated system was born. 
     Objectives: This work had as main objective to rehabilitate the aesthetics and functionality of 
the upper front teeth. To this end, were used prefabricated composite veneers of Componeer 
system ® (Coltène), that were placed according to the indirect method. Was performed, two 
models of upper and lower arches with white plaster, (one for training tooth preparation and 
another for analysis of dental proportions and occlusion) as well as, a intra and extra-oral 
photographic record which were undertaken before, during and after treatment is complete.  
      Conclusions: With the realization of this Clinical Report, we conclude that, indirect resin 
composite veneers from Componeer system ® (Coltène), are an effective way to aesthetic and 
functional restoration of restored and discolored upper central and lateral incisors. And that, the 
advantages provided by indirect resin composite veneers, over ceramic veneers and direct 
composites, will lead to a significant increase of its use in a near future. 
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     Na dentisteria moderna os pacientes exigem não só uma dentição saudável e 
funcional, assim como, um sorriso estético (1). Deste modo, o desejo de melhorar a estética é uma 
das razões pela qual um número crescente de pacientes adere à dentisteria puramente estética (2).  
     A colocação de facetas em dentes anteriores é uma técnica bem estabelecida, que foi 
introduzida na dentisteria pelo Dr. Pincus, no inicio de 1937. Em meados dos anos 70, 
impulsionados pelo desenvolvimento dos compósitos e de técnicas adesivas, surgiram vários 
conceitos incluindo, restaurações directas a compósito, facetas pré-fabricadas de compósito e 
facetas indirectas cerâmicas (3).  
     As facetas pré-fabricadas de compósito foram exploradas há cerca de 35 anos atrás, utilizando 
matrizes de metacrilato de metilo e grandes cargas de vidro como as usadas nos compósitos 
resinosos, porém com sucesso reduzido devido às limitações tecnológicas e às pobres qualidades 
de superfície. O avanço nas técnicas de facetas cerâmicas surgiu com o desenvolvimento do 
condicionamento da cerâmica e da cimentação adesiva desenvolvida por Rochette (1975), 
 depois disso,  melhorada por  Calamia e Simonsen  (1983). A rápida degradação e perda de 
brilho da superfície das facetas pré-fabricadas de resina, associadas a alguns defeitos de 
interface, fizeram com que o sistema fosse rapidamente abandonado e definitivamente 
substituído por facetas de porcelana, que também tinham a vantagem de ter um processo de 
fabrico individual (3).  
     Recentemente a criação de uma nova escala de cores, composta por facetas de esmalte, 
revitalizou esta velha ideia e em combinação com uma elevada pressão e um processo de 
moldagem por temperatura, seguido por uma vitrificação da superfície a laser, nasceu um novo e 
melhorado sistema de facetas pré-fabricadas. Isto permite que as facetas exibam uma superfície 
dura e brilhante, com uma textura que se ajusta à maioria das dentições (3). 
      A temperatura, condições ambientais e intensidade da luz da unidade de polimerização são 
todos factores importantes. Além disso, uma maior exposição á luz e uma cura posterior por 
aquecimento foram testados em estudos laboratoriais, para melhorar as propriedades dos 
materiais protéticos de resina composta (4). 
     A prática crescente de técnicas indirectas de facetas com resina composta é devido ao recente 
avanço nas resinas compostas. Estas novas resinas compostas têm aproximadamente uma 
percentagem de 66% do volume de carga inorgânica cerâmica o que resulta numa melhoria das 
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propriedades mecânicas com uma força à flexão entre os 120 e os 160MPa e um módulo de 
elasticidade de 8.5 a 12GPa (4). 
      O sistema é actualmente concebido para facilitar a restauração estética de dentes anteriores 
cariados e descolorados, simples ou múltiplos. A escala de cores consiste em capas de esmalte 
dentro das quais são inseridas as amostras de dentina  o que permite ao praticante prever o 
resultado produzido pela combinação de qualquer tom de dentina e esmalte selecionados. 
Quando se obtém uma combinação correcta entre a escala de cores e o dente contralateral ou de 
referência é assegurado um resultado estético previsível e uma integração óptica da restauração 
(3).  
        Estas características, perfazem do sistema de facetas indirectas a resina composta uma 
excelente opção para reabilitações estéticas do sector anterior, uma vez que apresentam boas 
propriedades estéticas e mecânicas. Deste modo, o caso clínico apresentado neste trabalho 
pretende verificar a eficácia das facetas indirectas de resina composta do sistema Componeer ® 
(Coltène), na reabilitação estética e funcional dos dentes anteriores superiores de uma paciente 


















Materiais e Métodos 
 
1- Metodologia 
         A informação necessária para a realização deste Relatório de Actividade Clínica foi obtida 
a partir de artigos científicos da PubMed e CienceDirect utilizando como palavras-chave 
―Indirect Veneers‖, ―Esthetic veneers‖, ―Direct composite veneers‖, ―Color stability of veneers‖ 
e ― Indirect composite veneers‖.          
         O procedimento clínico foi realizado numa mulher de 55 anos, que compareceu á Unidade 
Clínica de Medicina Dentária Conservadora da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade 
do Porto cuja queixa principal era a falta de harmonia estética do sorriso. A paciente apresentava 
diversas alterações cromáticas nos incisivos centrais e laterais superiores e alteração das 
proporções dentárias.           
 O procedimento clínico foi realizado em três consultas: 1ª Consulta: fase pré-opreratória, 2ª 
Consulta: fase operatória e a 3ª Consulta: fase de acabamento e polimento. 
 
2- Apresentação do Caso clínico 
 
2.1-  1ª Consulta (Fase Pré-Operatória) 
        Inicialmente efectuamos uma análise clínica da cavidade oral e uma detalhada anamenese, 
onde verificamos diversas restaurações infiltradas e pigmentadas que abrangiam grande parte da 
face vestibular dos incisivos superiores, tratamentos endodônticos nos dentes 12 e 22 e 
observou-se também, desproporção dentária que era mais evidente nos incisivos laterais. O 
tratamento proposto foi a colocação de facetas indirectas de resina composta, do sistema 
Componeer da Coltène, nos dentes 11, 12, 21 e 22, para corrigir a desproporção dentária 
existente e obter uma cor uniforme de forma a proporcionar um sorriso estético e natural á 
paciente.  
      Iniciou-se o procedimento clínico com a realização do registo fotográfico extra-oral e intra-









   Figura 1 - Fotografias extra-orais frontais, do perfil facial em sorriso (esquerda) e do sorriso 
ampliado (direita). 
 
Figura 2 - Fotografias intra-orais com espelho de contraste. Lateral direita (esquerda), frontal 
(centro) e lateral esquerda (direita). 
   Posteriormente procedemos à escolha da cor do esmalte e dentina e à escolha do tamanho das 
facetas a utilizar (Figura 3). A cor seleccionada para o esmalte foi a universal e para a dentina foi 
escolhida a cor A2/B2; relativamente ao tamanho das facetas escolheu-se o kit L. 
 Figura 3 - Escolha de cor do esmalte (esquerda), da dentina (centro) e do tamanho (direita). 
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     Posteriormente a escolha de cor e tamanho, efectuaram-se impressões em alginato para obter 
os modelos de estudo da paciente. A escolha do tamanho foi realizada após a medição nos 
modelos da dimensão mesio-distal dos dentes 12, 11, 21 e 22, que perfaziam um total de 
48,7mm, uma vez que, esse valor se aproximava mais das dimensões do kit L, com 49.6mm, 
seleccionamos esse kit para o procedimento.  
     Os modelos de estudo foram confecionados com gesso paris e utilizados para analisar as 
proporções dentárias e a oclusão da doente. Foram realizadas impressões em silicone ao modelo 
superior utilizando a técnica de dupla mistura, para a confecção de um modelo superior em 
Structur Premium. Este modelo de Structur Premium foi utilizado para, treinar a preparação 
dentária.  
 
2.2- 2ª Consulta (Fase Operatória) 
      
 A fase operatória iniciou-se com o isolamento relativo das arcadas da paciente utilizando um 
afastador Optragate, que permite uma excelente visibilidade do campo operatório. 
Posteriormente, efectuou-se a limpeza dos dentes com escova de polimento montada em contra-
ângulo e anestesiou-se os incisivos centrais e laterais superiores utilizando anestesia com 
vasoconstritor (lidocaína 31,14mg + epinefrina 0,0225mg). 
  A preparação dentária começou com a remoção das restaurações antigas e cáries com broca 
esférica diamantada 018 montada em turbina, as superfícies vestibulares e interproximais foram 
preparadas com broca diamantada de desgaste 018 (Figura 4). Durante o desgaste das superfícies 
vestibulares procedemos á correcção das inclinações dentárias que eram mais evidentes nos 
dentes 11 e 21. Após a correcção das inclinações dentárias, continuamos a preparação da 
superfície vestibular dos dentes com uma broca diamantada de desgaste 018 confeccionando-se 
uma linha de terminação em ombro justa-genvival. Por fim realizou-se o acerto dos bordos 
incisais e polimento das superfícies vestibulares e cervicais com os discos swissflex de 
acabamento do kit (Figura 5). 
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Figura 4- Remoção das cáries e restaurações antigas (direita). Preparação das faces vestibulares 






Figura 5- Preparação dos bordos incisais (direita). Fotografia final da preparação dentária 
(esquerda). 
      Com a preparação dentária finalizada, procedeu-se à prova das facetas em boca. Para realizar 
o teste em boca colocou-se uma bola de compósito A2 nas facetas, para que estas se pudessem 
fixar aos dentes, permitindo assim ver a adaptação da faceta ao dente previamente preparado e 
realizar a marcação dos contornos cervicais das facetas com o auxílio de uma lapiseira. O ajuste 
dos contornos cervicais das facetas foi realizado com os discos de polimento swissflex do kit 






Figura 6- Teste das facetas em boca para visualizar o tamanho e efectuar a marcação dos 




       Depois do ajuste dos contornos cervicais das facetas procedeu-se ao ataque ácido com o gel 
de condicionamento do sistema durante 15 segundos na dentina e 30 segundos no esmalte e 
lavou-se abundantemente com água. No final do condicionamento ácido aplicou-se o adesivo do 
sistema nas facetas, seguido de um jacto de ar para remover os excessos (Figura 7). Logo de 
seguida, aplicamos compósito de esmalte universal nas facetas, que foram guardadas num 
ambiente protegido de luz, realizou-se então o ataque ácido e a colocação do adesivo nas 
superfícies dos dentes 11 e 21 (Figura 8). Colocou-se um fio de retracção 000 ® (ultradent) nos 
dentes previamente preparados para um melhor controlo da adaptação cervical e tiras de poliéster 






Figura 7 - Ataque ácido (direita) e colocação do adesivo nas facetas (esquerda). 
 Iniciou-se a cimentação nos incisivos centrais com a colocação de compósito de dentina A2/B2 
nos dentes 11 e 21 para reanatomização dos dentes e acerto das inclinações dentárias. 
Seguidamente colocaram-se as facetas nos dentes 11 e 21, as quais foram ajustadas com o 
adaptador fornecido pelo fabricante (Figura 9). O ajuste das superfícies interproximais foi 
efectuado com a espátula disponibilizada no Kit da Coltène.  
Figura 8- Ataque ácido (direita), aplicação do adesivo nos dentes 11e 21 (centro) e colocação de 
compósito de esmalte universal nas facetas (esquerda). 
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Figura 9- Colocação de compósito nos dentes 11 e 21 (direita) e posicionamento das facetas 
com o adaptador do kit (esquerda). 
Depois de posicionadas no local correcto e do ajuste das superfícies proximais efectuou-se a 
fotopolimerização das facetas. Após a polimerização colocou-se compósito universal nas 
superfícies mesial e distal dos dentes 11 e 21 utilizando uma matriz de poliéster para arrastar o 
compósito de vestibular para palatino seguindo-se o mesmo procedimento de palatino para 
vestibular para obtermos um bom fechamento das superfícies proximais. No final da cimentação 
dos dentes 11 e 21 procedeu-se ao ajuste das superfícies interproximais e ângulos incisais dos 






                      
                 Figura 10- Polimento e ajuste das faces interproximais dos dentes 11 e 21 
    
  O procedimento clínico nos dentes 12 e 22 foi o mesmo realizado na cimentação das facetas 







    
 
Figura 11 - Colocação das facetas nos dentes 12 e 22 e fim da cimentação das facetas. 
        Após a cimentação de todas as facetas, removeu-se o fio de retracção e iniciou-se o 
acabamento das superfícies interproximais com uma serra interdentária até que esta conseguisse 
passar facilmente nos espaços interproximais. Posteriormente verificou-se a oclusão com recurso 
a papel articular, pedindo á paciente que mordesse várias vezes e efectuasse movimentos de 
protrusão, lateralidade e intercuspidação máxima. Devido ao horário de funcionamento da clínica 
e à falta de tempo para terminar a colocação das facetas na segunda consulta foi realizada uma 
terceira consulta para efectuar os acabamentos e polimentos finais.    
2.3- 3ª Consulta (Fase de acabamento e polimento) 
     Nesta terceira consulta reanatomizou-se e removeu-se os excessos de material das superfícies 
cervicais e interproximais com uma broca fio de faca de polimento (Figura 12). De seguida foi 
utilizada uma tira de lixa interdentária de grão fino para regularizar os espaços interproximais, 
até que esta conseguisse passar facilmente pelos espaços sem que ficasse presa (Figura 13). Para 
finalizar os acabamentos utilizou-se um disco de desgaste de grão grosso para corrigir os ângulos 
















Figuras 14- Correcção dos bordos e ângulos incisais com disco de polimento da 3mm. 
     
     Com os acabamentos finalizados iniciou-se o polimento das facetas com uma escova de 
carbeto de silício, usando posteriormente as pontas de polimento de borracha do kit. Utilizou-se 
inicialmente a ponta azul de pré-polimento do kit montada em contra-ângulo e posteriormente a 
ponta roxa de alto lustre para conferir brilho às facetas. O fim do polimento foi realizado com 
uma escova de pêlo de cabra montada em contra-ângulo, utilizando as pastas diamantadas A de 
grão grosso e B de grão fino do kit Enamel Shiny Plus® (Micerium) pela ordem correspondente 
para obter um brilho natural nas facetas (Figura 15). Com o polimento concluído efectuou-se o 







Figura 15 - Polimento das superfícies dentárias com escova de pêlo de cabra utilizando as pastas 
diamantadas Shiny A de 3 micron (direita) e Shiny B de 1 micron (esquerda) do kit Enamel 















   
 
 
   Figura 17- Fotografia frontal (direita) e fotografia frontal com espelho de contraste (esquerda). 
 






 Figura 18- Fotografia lateral direita (esquerda) e fotografia lateral esquerda (direita) com 








     Os resultados obtidos no presente caso clínico permitiram verificar que, após a colocação de 
facetas indirectas de resina composta do sistema Componeer® (Coltène), houve uma 
uniformização da cor, forma e proporção dos dentes anteriores superiores. Dessa forma, 
observou-se uma melhoria estética significativa da paciente que após realizar o procedimento 
clínico obteve um sorriso harmonioso e natural. 
     Uma semana após a colocação das facetas verificou-se, também, que houve uma boa 
integração das facetas com os tecidos periodontais circundantes. O que comprova a 
biocompatibilidade das facetas indirectas de resina composta com os tecidos periodontais 
(Figuras 19 e 20).  
     No entanto, a duração deste estudo não permite averiguar a durabilidade estética do 
















Figura 20- Fotografia inicial da paciente em sorriso (esquerda) e fotografia final (direita) , com 
























1.  – Escolha do tratamento  
    Têm sido propostas várias abordagens de tratamento para pacientes com alteração cromática 
dos incisivos centrais e laterais superiores e alteração das proporções dentárias, tais como, coroas 
metalo-cerâmicas ou totalmente cerâmicas, facetas de cerâmica e facetas directas ou indirectas 
de compósito. Dessa forma, no presente trabalho seleccionaram-se as facetas indirectas de resina 
composta para a reabilitação estética e funcional da paciente.  
    O efeito das facetas na melhoria estética é difícil de medir uma vez que, não existe nenhuma 
classificação definida para analisar a estética. Desse modo, a satisfação estética do paciente, 
utilizando facetas, é em geral, um processo complexo e que não pode ser completamente 
explicado pela cor e forma dos dentes, visto que, são características subjectivas (5).  
    As vantagens oferecidas pelas técnicas indirectas comparadas com as técnicas directas são as 
seguintes (7): 
 Resultado estético superior;   
 Adequada resistência á abrasão;  
  Biocompatibilidade com os tecidos moles;  
  Estabilidade cromática e dimensional ao longo do tempo;  
  Ligação forte entre as duas interfaces adesivas. 
      Obviamente estas vantagens são resultado das propriedades intrínsecas do material e da 
qualidade superior obtida com o trabalho laboratorial (5).  
      As restaurações indirectas a resina composta como inlays e onlays podem ser polimerizadas 
com luz, calor ou pressão, fora da cavidade oral, e cimentadas ao dente com um cimento resinoso 
compatível. O objectivo deste processo é ultrapassar algumas limitações das restaurações 
directas a resina composta, especialmente em grandes preparações classe II. As técnicas 
indirectas, podem também reduzir os efeitos neurotóxicos potenciais das restaurações directas a 
resina composta, relacionados com a polimerização incompleta de camadas incrementais 
superiores a 2 milímetros (6).       
    Tem sido demonstrado que quando os compósitos resinosos são sujeitos a uma fase final de 
cura através de luz e calor dentro de um forno próprio, demonstram um aumento notável das suas 
propriedades mecânicas (resistência ao desgaste, micro-dureza, etc.) e físicos (solubilidade, 
coeficiente de expansão térmica, módulo de elasticidade, brilho), quando comparados aos 
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compósitos resinosos com uma cura apenas por luz (7). O elevado grau de conversão, resulta da 
utilização de luz e calor no processamento das resinas compostas em laboratório (8). Além disso, 
 a micro-infiltração ,  tal como foi medido com a penetração de um corante,  diminui 
drasticamente. De acordo com várias investigações clínicas, as fraturas são mais prováveis em 
restaurações adesivas feitas em cerâmica do que em compósito, porque as cerâmicas são mais 
rígidas e transmitem um maior stress funcional á interface adesiva. Visto que as resinas 
compostas são mais elásticas e menos afectadas por micro-fracturas, o seu uso é particularmente 
recomendado em pacientes com hábitos parafuncionais (7).  
 
 
2. – Procedimentos laboratoriais e custos 
   Relativamente aos procedimentos laboratoriais e custos, as facetas de resina composta 
requerem procedimentos laboratoriais mais fáceis que as facetas cerâmicas.  Geralmente, as 
restaurações indirectas exigem uma maior quantidade de tempo e resultam em maiores 
dificuldades técnicas, o que explica o maior  custo geral das restaurações cerâmicas (7). 
 
 
3. - Potencial de reparação: 
    Uma grande vantagem das restaurações a compósito, sobre os outros materiais restauradores, é 
que a restauração intra-oral é possível sem o risco de modificar a estética ou o desempenho 
mecânico (10). Se necessário, como resultado de cáries secundárias, descolamento das margens, 
ou outras complicações, as facetas de resina composta são facilmente reparáveis 
intra-oralmente.  
    O restauro intra-oral das facetas de cerâmica também é possível e o sucesso clínico depende 
de vários factores. O tipo de cerâmica utilizada, afecta a escolha do material adesivo e o 
procedimento clínico de reparação. Cerâmicas á base de vidro podem ser condicionadas com 
ácido hidroflurídico durante dois minutos, seguido da aplicação de silano e resina adesiva. Outro 
método para unir a resina á porcelana é o sistema CoJet que utiliza sílica modificada com ácido e 
partículas de óxido de alumínio para impregnar a superfície a ser colada. A superfície deve ser 
então silanizada e deve ser aplicada resina adesiva. O sistema CoJet pode ser aplicado a 
cerâmicas de óxido de alumínio e cerâmicas de óxido de zircónia (7). No entanto, ambos os 
sistemas assinalados apresentam custos económicos mais elevados do que as facetas de resina 
composta.   
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4. – Preparação dentária 
    Em relação á preparação dentária para facetas, as directrizes têm mudado drasticamente nos 
últimos anos. Inicialmente a preparação dentária não era recomendada. No entanto Shani et al, 
reportou uma taxa de insucesso de 90% das restaurações em dentes não preparados (7). Esta 
situação, levou a uma prática rotineira da preparação dentária  em restaurações com facetas (11). 
Hoje, a maioria dos autores concorda com a importância de uma preparação dentária 
conservadora, a qual oferece as seguintes vantagens (7):  
  Ligação adesiva mais eficaz entre a superfície do dente e o cimento de resina composta;  
 Montagem das facetas mais estável devido a marcas de referência precisas; 
 Reduzida possibilidade de sobreposição proximal ou horizontal; 
 Preservação da saúde dos tecidos marginais;  
 
     São actualmente descritos pela literatura,  quatro modelos de preparação para facetas com 
referência ao bordo incisal do dente pilar : a "preparação em janela ', que se limita à superfície 
vestibular do dente e não envolve o bordo incisal;  a "preparação de penas", com uma fina 
camada de cerâmica até ao bordo incisal;  a ― preparação em bisel" onde se recobre o 
bordo incisal em cerâmica e a "preparação de sobreposição incisal ' que se estende até a 
superfície palatina devido á preparação de um chanfro palatino (11). 
      No presente estudo realizou-se uma ―preparação em janela‖ com uma linha de acabamento 
em ombro justa-gengival. Durante a preparação dentária da superfície vestibular, o desgaste 
ficou limitado ao esmalte de forma a proporcionar uma ligação adesiva mais eficaz, melhor 
adaptação interna e um bom selamento marginal.  
     Vários estudos relatam que as preparações em janela  têm valores de fractura e resistência 
semelhantes  aos dentes não preparados.  Este modelo da preparação pode ser considerado uma 
opção quando a força é o principal objectivo,  pois as margens do modelo são caracterizadas por  
elevados valores de elasticidade os quais sustentam melhor  as altas tensões dinâmicas (12). 
      Idealmente, a preparação deve ser confinada ao esmalte, contudo Pippin et al  (1995), 
constatou a necessidade de remover as ilhas de esmalte aprismático localizadas principalmente 
nas áreas cervicais. É nessa mesma área que, vários clínicos posicionam normalmente a linha de 
acabamento e é por isso que é sempre difícil obter uma ligação sólida nessa área (7).  
     Quanto maior é a redução dentária torna-se mais provável, que o esmalte seja removido, o 
que prejudica a retenção da restauração estética. Desse modo, têm sido associados níveis 
significativamente elevados de fractura à colocação de facetas cerâmicas sobre áreas que sofrem 
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de perda da estrutura dentária ou áreas com existência de restaurações (5). De acordo com Caleffi 
e Berardi, a remoção de esmalte não deve exceder os 0.3 os 0.6 milímetros, dependendo da 
dimensão, forma e patologia do dente. Chalifoux et al, mostrou que a redução de esmalte não 
deve ser inferior a 0.5mm nem superior a 2mm para evitar diminuir a resistência das facetas 
cerâmicas (7).   
       Relativamente ás facetas de resina composta, Vanini et cols,  enfatizou a capacidade 
deste material limitar o processo de contracção de polimerização devido a um baixo módulo 
de elasticidade  e a uma elevada capacidade de absorver tensões funcionais. Desse modo, 
Perdigao e Lopes, sugeriram uma redução de 0.2 a 0.4mm no terço cervical, uma redução de 0.3 
a 0.6mm no terço médio e uma redução de 1.5mm no terço incisal.  
     Relativamente às superfícies interproximais, os mesmos autores argumentam que a 
preparação deve estender-se á área de contacto sem a envolver, pelo contrário, Christensen, 
Caleffi e Berardi, sugerem incluir metade da área de contacto na preparação (7).  
     Neste estudo foram incluídas todas as áreas de contacto durante a preparação dentár ia, uma 
vez que os dentes já apresentavam restaurações nas áreas interproximais com necessidade de 
serem removidas.  
     Um estudo de Magne e Douglas, reportou que a redução do esmalte interproximal não 
diminui a resistência do dente, enquanto a redução do esmalte vestibular diminui (7). Os 
resultados publicados em vários estudos, demonstraram que, uma preparação conservadora para 
facetas limitada a esmalte, não influência significativamente a resistência á fractura dos incisivos 
maxilares. Pelo contrário, a preparação dentária para facetas aumenta significativamente os 
valores de deflexão dos dentes. Os maiores valores de deflexão foram verificados nos dentes 
preparados para facetas, podendo estar relacionados com a redução da espessura do esmalte. 
Porém, quando uma faceta de compósito ou cerâmica é cimentada ao dente, os valores de 
deflexão dentária não demonstram diferenças estatisticamente relevantes, em comparação com 




5. – Procedimentos de Cimentação 
     Os procedimentos de cimentação são um passo crucial para o sucesso do tratamento. As 
restaurações adesivas indirectas são retidas por meios de adesão micro-mecânica entre o cimento 
de resina composta e ambas as superfícies, do dente e material restaurador.  
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     Como foi referido anteriormente, a melhor adaptação interna e selamento marginal são 
obtidos quando a preparação está totalmente rodeada de esmalte. Foi demonstrado, que um 
condicionamento excessivamente agressivo, uma superfície de condicionamento excessivamente 
seca, ou uma elevada compressão sobre a rede de fibras de colagénio, durante a realização de 
impressões ou processos de cimentação, podem causar desnaturação ou colapso das fibras de 
colagénio. Este fenómeno denominado nano-fractura, pode causar falhas na ligação adesiva e 
descolamento da restauração.  
      A adesão entre a resina composta e a cerâmica é baseada numa combinação de ligações 
físicas e micro-mecânicas, o que demonstrou in vitro, ser mais efectivo do que qualquer tipo de 
ligação por si só. Através do condicionamento da superfície da faceta com ácido hidrofluorídico 
e da aplicação do silano, a ligação entre o cimento de resina composta e a cerâmica, é mais forte 
do que a ligação, entre o esmalte condicionado e o cimento. O tratamento da superfície 
silanizada com calor (cerca de 100ºC), provou criar uma ligação adesiva que é duas vezes mais 
forte (7).  
     As ligações cerâmicas, são negativamente influenciadas por factores externos tais como, a 
absorção de água, mudanças de temperatura e contaminação por luvas de látex, saliva e pelo ―fit 
checker‖. Nestes casos, o retratamento das superfícies contaminadas com ácido fosfórico a 37%, 
seguido por uma silanização, pode recuperar o potencial adesivo original. Para obter um aumento 
significativo na energia de superfície, é necessário condicionar com ácido hidroflurídico a 7,5% 
ou 10%, durante 2 a 10 minutos (7).  
    Para as facetas de resina composta, a asperização da superfície interna é efectiva para criar 
micro-retenções e obter a união entre a resina estratificada na restauração e a superfície da faceta 
(7). Os sistemas indirectos de resina composta, processados em laboratório são capazes, de 
fortalecer a estrutura dentária, assim como, de obter resultados estéticos. O seu processo de 
cimentação adesiva, fortalece o dente e providencia um suporte adicional para a estrutura 
dentária. Desse modo, é possível utilizar preparações dentárias mais conservadoras (2).  
      No presente relatório de actividade clínica o processo de cimentação foi realizado segundo a 
seguinte ordem; ataque ácido aos dentes e superfícies internas das facetas; aplicação do adesivo e 
compósito nos dentes preparados e nas facetas e ajuste das facetas com o adaptador do kit.    
    
       A camada do cimento de resina composta deve ser o mais fino possível, para permitir uma 
correcta adaptação da faceta e uma boa precisão marginal, uma camada fina de cimento, também 
vai ter uma contracção mínima, deixando menos espaço na junção entre o dente e a restauração. 
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Tem sido demonstrado que, a quantidade de stress gerado pela contracção do compósito na 
superfície e na interface da restauração, é devido á proporção, entre a espessura da cerâmica e do 
cimento. Vários estudos referem, que a espessura de cerâmica deve ser pelo menos 3 vezes a 
espessura do cimento, se esta proporção diminuir, é necessário um modelo de preparação com 
uma redução incisal e chanfro palatino, para reduzir o risco de fractura palatina causada, pela 
inserção da restauração, contracção do compósito ou mudanças térmicas no ambiente. Como já 
foi discutido, o risco de fractura é menos provável nas facetas de resina composta. A resina 
composta não é tão frágil como a cerâmica, desse modo, pode absorver o stress funcional numa 
maior extensão, através da interface adesiva. Assim, não é imperativo obter uma espessura de 
material três vezes superior á do cimento adesivo, como nas restaurações cerâmicas (7).  
 
 
6. – Acabamento e polimento 
 
      O acabamento da superfície e o polimento final, são mais simples para as restaurações a 
resina composta, do que para as restaurações de cerâmica. Há estudos que sugerem, que um 
acabamento agressivo das facetas cerâmicas pode remover o polimento da superfície, o que 
aumenta a retenção de placa e a inflamação gengival. A melhor finalização para facetas de 
cerâmica é a obtida em laboratório. Dessa forma, os autores avisam para ―não tocar‖ com 
ferramentas abrasivas nas facetas cerâmicas, durante os processos de cimentação.  
    Relativamente á finalização das facetas de resina composta, a sequência operatória 
compreende os seguintes materiais; brocas diamantadas de grão fino, pontas de silicone e 
escovas impregnadas com pastas diamantadas e pastas óxido de alumínio (7).  
        Neste estudo utilizamos para o acabamento, brocas fio de faca de polimento, tiras de lixa 
interdentária de grão fino para regularizar os espaços interproximais e discos de desgaste de grão 
grosso para corrigir os ângulos dentários, bordos incisais e as cristas marginais. O polimento foi 
realizado com as pontas de borracha de pré-polimento e de alto lustre do kit, escova de carbeto 
de silício e uma escova de pêlo de cabra impregnada com as pastas diamantadas A de grão 
grosso e B de grão fino do kit Enamel Shiny Plus® (Micerium) pela ordem correspondente para 







7. - Resultado Estético  
 
      Várias pesquisas evidenciam, que o efeito do compósito e da porcelana é semelhante no 
aperfeiçoamento estético geral, tendo em conta, todos os parâmetros da estética tal como são 
vistos pelos pacientes. Isto é, a forma do dente, cor, alinhamento dentário, nível de exposição 
dos dentes, simetria dos tecidos gengivais, obtenção da estética desejada, restauração da 
simetria facial e avaliação do sorriso (5).  
    Os estudos a longo prazo, sobre o comportamento das facetes de resina composta são 
muito promissores, graças às excelentes propriedades estéticas dos recentes materiais. Uma 
vez que, as facetas de resina composta devem ser cimentadas com o mesmo material 
utilizado no seu fabrico, o clínico tem uma maior escolha de tonalidades, tornando-se mais 
fácil produzir pequenas alterações na estética (7). A evidência científica sugere ainda, que as 
resinas compostas podem providenciar uma óptima estética com pouca ou nenhuma 
intervenção dentária, deixando ainda opções, para futuros tratamentos restauradores ou 
ortodônticos (5).  
     Vários estudos confirmaram, também a estabilidade de cor das facetas de porcelana ao 
longo do tempo (7). Outro estudo de revisão indica ainda, que as restaurações cerâmicas têm 
uma longevidade clínica aceitável, assim como, vantagens estéticas a longo prazo. Desse 
modo, a durabilidade do resultado estético e a biocompatibilidade com os tecidos, são a 
promessa dos sistemas cerâmicos (13).  
 
 
8. - Resposta Periodontal  
 
      Foram apenas publicados alguns estudos com um longo follow up, que confirmam a boa 
integração das facetas de resina composta com os tecidos periodontais circundantes. As técnicas 
indirectas permitem um nível de precisão marginal absolutamente comparável ao das cerâmicas. 
As novas gerações de resinas compostas demonstram ainda, uma melhoria do polimento 
superficial e uma superfície mais suave. Deste modo, é possível atingir resultados promissores 
em termos de integridade periodontal (7). A evidência recolhida a partir de vários estudos 
demonstra, que não há mudanças significativas na saúde dos tecidos periodontais após a 
colocação de facetas de compósito, directas ou indirectas. O que comprova, que tanto as facetas  
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directas como as facetas indirectas de resina composta, são compatíveis com os tecidos 
periodontais, quando usadas segundo as indicações e podem ser utilizadas de forma efectiva, no 
tratamento de várias formas de descoloração ou fractura dos dentes anteriores (2).  
   Neste estudo, a avaliação da resposta periodontal foi efectuada da uma semana após a 
colocação das facetas, verificando-se que não houve alteração nem resposta inflamatória dos 
tecidos periodontais.  
      Um número de estudos com um ―follow up‖ alargado, demonstrou também a 
biocompatibilidade e a baixa retenção de placa na cerâmica. No entanto, Pneumans et al, 
reportou, a presença de placa bacteriana a nível marginal, cinco anos após a cimentação, como 
resultado da remoção do polimento superficial durante os acabamentos. Podemos ainda 
constatar, que o posicionamento marginal tem um papel fundamental na resposta dos tecidos 
periodontais, os quais são lesados quando a margem é colocada muito acima do contorno 
gengival (7).  
      Dessa forma, no presente trabalho a linha de acabamento marginal foi colocada numa 
posição justa-gengival para evitar lesar os tecidos periodontais. Quanto á retenção de placa nas 
restaurações indirectas de resina composta é necessário realizar mais estudos para averiguar a 
médio/longo prazo o nível de retenção de placa e a resposta dos tecidos periodontais. 
 
 
9. – Manutenção da restauração 
 
Tal como acontece com inlays e onlays estéticos, deve ser realizada uma visita de controlo a 
cada ano para verificar a estabilidade funcional, margens de acabamento e a saúde dos tecidos 
gengivais circundantes, assim como, para avaliar qualquer modificação estética necessária (7). 
 
 
       O Relatório de Actividade Clínica aqui apresentado, demonstrou que, as facetas indirectas 
de resina composta do sistema Componeer (Coltène ™), podem ser consideradas um método 
eficaz na reabilitação estética e funcional dos incisivos centrais e laterais superiores e que podem 
constituir uma alternativa fiável para as facetas de cerâmicas. Contudo, a falta de estudos a 
médio/longo prazo relativamente ao sistema utilizado neste trabalho clínico, não permitem ainda, 
confirmar a eficácia total do mesmo.  
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         Tyras, concluiu que, não há facetas ideais e que, o conceito de ―mais efectivo‖ engloba 
vários factores, não apenas, a fractura das facetas. Isto inclui, o resultado estético, grau de 
destruição dos tecidos duros, custo, o número e duração das consultas e o potencial de reparação 
(5). Para se obter sucesso clínico, o médico deve considerar todos estes factores e discuti -los com 
os pacientes, para que estes, possam tomar a melhor decisão informada (2).  
      Apesar da escassez de estudos na literatura, deve ser realçado que as facetas indirectas de 
resina composta têm vantagens incontestáveis em relação às de porcelana e podem representar o 































O conceito das facetas indirectas de resina composta, foi introduzido na dentisteria há 
aproximadamente 35 anos. Porém devido às limitações tecnológicas o sistema foi rapidamente 
abandonado e substituído pêlos sistemas de cerâmica. Recentemente, o desenvolvimento dos 
novos sistemas de facetas de resina composta, com uma melhoria das propriedades físicas e 
mecânicas, devido a um processo de cura que utiliza elevadas pressões, calor e vitrificação da 
superfície a laser, fez renascer esse velho conceito. Estes novos sistemas de facetas indirectas de 
resina composta, apesar de ainda se encontrarem pouco descritos na literatura, apresentam 
vantagens indiscutíveis sobre as cerâmicas e compósitos directos, podendo representar o futuro 
desta técnica pelas seguintes razões: 
 
 Apresentam óptimas propriedades estéticas com pouca ou nenhuma preparação dentária, 
permitindo assim, que se realizem futuros tratamentos restauradores ou ortodônticos.  
 Permitem uma maior escolha de cores do que as facetas de cerâmica, uma vez que, as 
facetas de resina composta são cimentadas com o mesmo material que as compõe.   
 Os procedimentos clínicos de cimentação, acabamento e polimento, são mais simples que 
nas facetas cerâmicas.  
 Têm um menor custo de produção que as facetas cerâmicas. 
 Podem ser alteradas após a cimentação, sem se comprometerem as propriedades 
mecânicas ou o potencial adesivo da restauração.  
 E apresentam, boa biocompatibilidade com os tecidos periodontais, quando usadas 
segundo as indicações.  
No entanto, é necessário realizar mais estudos para determinar a longo prazo, o potencial 
restaurador e o sucesso clínico, dos materiais recentemente desenvolvidos para a confecção 
de facetas. 
Após realizar este Relatório de Actividade Clínica podemos concluir que, como foi 
anteriormente mencionado, as facetas indirectas de resina composta do sistema Componeer® 
(Coltène) são um meio eficaz na restauração estética e funcional, de incisivos centrais e 
laterais superiores restaurados e descolorados. E que, as vantagens apresentadas pelas facetas 
indirectas de resina composta, sobre as facetas cerâmicas e sobre os compósitos directos, vão 
conduzir certamente a um aumento significativo da sua utilização num futuro próximo.   
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